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IDENTIFICACION DE TRASTORNOS FISICOS EN PACIENTES
| PSIQUIATRICOS: USO DEL EJE 11l DEL DSM-1Il

Javier E. Saavedra (*), Hever Kruger (?), Abel Sagastegui (*),

Silvana Sarabia (), Héctor Vidal ()

Se revisaron 443 historias clinicas psiquidtricas para determinar la frecuencia con la
que los psiquiatras habian identificado trastornos fisicos en el eje 11l del DSM-1II en
pacientes adultos y realizado un examen fisico. Se buscé relacionar esta informacion
con la clasificacion psiquidrrica utilizada y con ¢l uso de un afronte diagnéstico multiaxial.
Se encontré un diagndéstico fisico en el eje HI en 14% de los pacientes y un 40.2% fue
examinado fisicamente; ademds se hallé una asociacion entre estas variables y la
clasificacion utilizada y el uso de un afronte multiaxial. Finalmente se comenta sobre la
necesidad de mejorar la forma como el sistema de salud mental estd manejando aspectos
relacionacdos con los trastornos fisicos.
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Mulriaxial

PHYSICAL DISORDER IDENTIFICATION IN PSYCHIATRIC PATIENTS
UTILIZATION OF DSM-111 AXIS I11

443 medical psychiatric charts were reviewed to determine the frequency with which
psychiatrists formulated physical diagnoses in DSM-III Axis HI in adult patients and
conducted a physical exam. This data was then related to the psychiatric classification
employved and the use of a multiaxial diagnosis approach. It was found that 14% of the
patients received a physical diagnosis and that 40.2% underwent a physical exam;
Jurthermore, it was found an association of these variables with the classification used
and the utilization of a multiaxial approach. Finally the authors comment on the need to
improve the way the mental health system is dealing with physical disorders matters.
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2 INTRODUCCION

La asociacion entre los trastornos fisicos y
los trastornos psiquiatricos viene siendo
explorada desde hace muchos anos. Después
de haberse dado énfasis inicial a la presencia
de trastornos mentales en pacientes con
problemas fisicos, la preocupacion se volcd
en el sentido inverso (1). Distintos estudios
han reportado variadas tasas de frecuencia de
trastornos fisicos en pacientes psiquidtricos
que van desde el 15% (2) hasta el 93% (3),
con una media de alrededor del 50%. La
variacién ha estado determinada por el rigor
de los procedimientos utilizados para detectar
la enfermedades fisicas, y por cl tipo de
institucion en que se ha efectuado el estudio.
Sin embargo, los estudios mds serios
determinan una prevalenciaentre el 40% vy el
50%. Se ha resaltado también que una gran
proporcidn de estos casos no son deteclados
por el sistema de salud mental (4, 5, 6, 7, 8).
Esto cobra mayor importancia cuando se ha
establecido que en una proporcién de
aproximadamente 9%, la enfermedad fisica
tiene una relacién directa o indirecta con la
enfermedad psiquidtrica (9); ademds se ha
sugerido que los problemas médicos
conocidos por el terapeuta y por el paciente
tendrian una posibilidad dos veces mayor de
ser adecuadamente atendidos que aquellos
solamente conocidos por el paciente (3).
También se ha resaltado la importancia del
examen fisico (10) frecuentemente obviado
por los psiquiatras (11).

De lo indicado se deduce la importancia clinica
de investigar cémo se estan considerando los
trastornos fisicos en institucion
psiquidtrica. El hecho que la Asociacidn
Psiquidtrica Americana (12) haya incluido un
¢je especifico de trastornos [fsicos en una
formulacidn diagnéstica psiquidtrica, es un
indicador de ello; y recientemente la OMS, a

una

través del CIE-10, estd dando algunos pasos
para incluir o resaltar de alguna forma éstos
diagndsticos (13). El presente estudio busca
determinar, como se estdn identificando los
trastornos fisicos en una institucién
psiquidtrica, a través de algunos indicadores
indirectos, como la frecuencia con que éstos
son identificados en la formulacion
diagndstica, la realizacion de examen fisico,
la frecuencia de solicitud de exdmenes de
laboratorio. Ademis se ha tratado de
determinar el posible impacto de incluir un
sistema multiaxial sobre las variables
mencionadas, comparando la formulacién
diagndstica de los médicos que utilizaron un
sistema multiaxial con los que no lo
consideraron.

< METODO

Se revisaron 443 historias clinicas elegidas
al azar de los pacientes psiquidtricos que
asistieron al Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado Hideyo Noguchi™
(INSM “HD-HN") en un periodo de cuatro
afios (1987-1990). De la formulacién
diagndstica, se buscé determinar la frecuencia
de pacientes psiquidtricos con hallazgos
fisicos positivos. Se incluyeron pacientes de
todos los diagndsticos psiquidtricos, mayores
de 17 afos. El INSM “HD-HN" sirve
bdsicamente a una poblacién de escasos
recursos econdmicos, la cual corresponde al
Cono Norte de Lima, que atiende a pacientes
de todas las edades y de todo tipo de trastornos
psiquidtricos. Durante el periodo de estudio
se aperturaron 3,572 historias clinicas nuevas.
Los pacientes son evaluados a través del
Formato de Evaluacién Inicial (14), un
instrumento semi-estructurado que deriva en
una formulacién diagndstica multiaxial segin
el DSM-II1. Esta seccion también incluye en
la misma hoja, espacios especificos para
diagndgsticos segin la CIE-9 (15) y el DSM-
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III (12) con todos sus ejes: Trastornos
psiquidtricos generales (cje 1), Trastornos de
personalidad (eje I1), trastorno fisicos (eje I1I),
Funcionamiento adaptativo (eje IV), y
Severidad de estresores psicosociales (cje V).
Ademds este instrumento contiene secciones
especificas para variables fisicas, como
historia médica, y examen f[isico.

Sc considerd la presencia de cualquier
diagndstico fisico positivo formulado en el
eje IIT en la formulacién diagnéstica final.
Ademads de las variables fisicas mencionadas,
se tomé en cuenta la historia médica pasada,
siel médico solicité o no exdmenes auxiliares,
y sirealizd examen fisico. También se tomaron
en cuenta otras variables clinicas psiquidtricas
del enfoque multiaxial (funcionamiento
adaptativo, estresores psicosociales),
clasificacion utilizada y variables
demogrdficas (edad, sexo, raza, ocupacion,
estado civil). Se incluyé ademds, como otra
variable, si se habia utilizado o no un enfoque
multiaxial, para lo cual se juzgd positivo si al
menos se habfan utilizado tres (3) ejes en la
formulacién diagndstica final.

© RESULTADOS

La edad de los pacientes fluctud entre los 17
y los 88 afios, con un promedio de 31 afos;
el 51.5% correspondian a pacientes
femeninos; el 18.5% tenia educacion
primaria, el 56.0% educacién secundaria y el
21.9% educacién superior, Con respecto al
estado civil 61.4% eran solteros, 24.6%
casados, 8.1% convivientes; 83.5% eran
mestizos y 12.9% correspondian a la raza
blanca.

En relacién a la ocupacién el 26.0% no tenia
ocupacioén alguna, 29.8% eran amas de casa,
16.7% eran estudiantes y 14.9% tenia alguna
otra ocupacién (especialmente
independientes).

Ladistribucion de los trastornos psiquidtricos
diagnosticados fue la siguiente: Trastorno de
ansiedad 7.7%, Trastorno bipolar 3.2%,
Trastorno por uso de sustancias 8.6%,
Depresion mayor 8.8%, Distimia 13.5%,
Retardo Mental 2.9% y Esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos 48.1%.

La presencia de un diagndstico fisico en el
eje III de la formulacién diagndstica fue del
14%. La tabla 1 muestras la distribucién de
trastornos fisicos identificados en la muestra
por categorias amplias. El examen fisico fue
realizado en el 40.2% de los pacientes. Los
médicos solicitaron algiin tipo de examen
auxiliar en el 43.8% de los pacientes. No hubo
relacion entre la realizacion de examen fisico
y edad, estado civil, raza o religién, historia
médica, afio de evaluacién, ni diagnéstico
psiquidtrico en el primer ¢je. Sin embargo,
en lo que respecta a la educacion aparece una
tendencia significativa a efectuar menos
exdmenes fisicos en pacientes con una mayor
educacion (p=0.043; chi2 9.88) y del sexo
masculino (p=0.021; Chi2=5.31). En relacién
alas clasificaciones utilizadas se encontré que
los pacientes habian sido examinados
fisicamente en un 36%, 43%, 47% cuando el
sistema diagnéstico utilizado habia sido s6lo
el CIE-9, ¢l DSM-III o ambas,
respectivamente (p=0.0688; chi2=5.35). Un
aspecto llamativo fue que los médicos que
utilizaron un enfoque multiaxial en la
formulacion diagnéstica final, realizaron con
mayor frecuencia exdmenes fisicos en sus
pacientes (51% versus 25%) (p<0.0001; chi2
29.36). De igual manera, congruentemente,
los pacientes a los cuales se les solicité algtin
cxamen auxiliar fueron examinados
fisicamente con mayor frecuencia (57%
versus 27%) (p<0.0001; chi2 39.66),
reflejando por lo tanto una mayor
preocupacion sobre aspectos fisicos.

Porotro lado, en relacién a la presencia de un
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diagndstico positivo en el eje III, no se
encontré relaciéon  estadisticamente
significativa con el sexo, edad, estado civil.
raza, religion, ocupacién, y trastorno
psiquidtrico (con la excepceién del trastorno
bipolar - p=0.046; chi2=3.97). Se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa
entre la clasificacion utilizada y la presencia
de un diagndstico ffsico en la formulacién
diagndstica. Los pacientes tuvieron un
diagndstico fisico positivo en un 11%, 24%,
19% segun se tratara del CIE-9, DSM-IIl o
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ambas respectivamente (p=0.0413; ch2=6.37)
(tabla 2). Una asociacién altamente
significativa se encontrd entre la presencia
de un diagndstico positivo en el eje I y el
uso de un afronte multiaxial. Aquellos
pacientes en los que se habia utilizado un
afronte multiaxial, se encontré un 23.2% de
diagndsticos fisicos positivos, mientras que
en los que no sc utilizé un afronte multiaxial
s6lo se encontré un 2% de diagndsticos
positivos en este (p<0.00001;
chi2=40.18).

cje

DISTRIBUCION DE TRASTORNOS FISICOS SEGUN CATEGORIAS

TABLA AMPLIAS DEL CIE-9 EN LA MUESTRA DE 443 PACIENTES
ATENDIDOS EN EL INSM-HD-HN ENTRE 1987 Y 1990

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS %
Enf. infecciosas 1.8
Enf. enddcrinas 11
Enf. de la sangre 0.5
Enf. neurolégicas 36
Enf. cardiovasculares 14
Enf. respiratorias 1,6
Enf. digestivas 09
Enl. genitourinarias 29
Complic. del embarazo 05
Enf. de la piel y tej. cel.subcut. 07
Enf. musculoesqueléticas 05
Anomalias congénitas 07
Traumatismos 05
Ningtin diagnéstico 80,0
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FRECUENCIA DE REALIZACION DE EXAMEN FISICO ¥ DE

TABLA

IDENTIFICACION DE TRASTORNOS FISICOS EN LA FORMULACION

DIAGNOSTICA , EN RELACION A LA CLASIFICACION UTILIZADA

CIE-9 DSM-III Ambas p chi2
Ex. Fisico
presente 359% 42.9% 52.6% 0.068 335
Dx. fisico
positivo 10.8% 23.8% 18.7% 0.041 6.37

% DISCUSION

Los resultados expuestos confirman, para el
sistema de salud mental, la importancia de
considerar y evaluar la forma como se esta
llevando a cabo la evaluacién de los
trastornos fisicos en una institucién
psiquidtrica. El 14 % de trastornos fisicos
detectados esta muy por debajo del promedio
de 40 a 50% aproximadamente reportado en
estudios bien realizados. Por lo tanto, esto
podria que  existe  una
subidentificaciéon de trastornos fisicos.
Podrian exitir muchas explicaciones paraello,
por ejemplo, el hecho que muchos pacientes
psiquidtricos no comunican apropiadamente
sus sintomas, porque los relacionan con la
enfermedad psiquidtrica (6) y en otros, porque
reemplazan o minimizan sus sintomas fisicos
al subsumirlos en su situacion psicosocial y
se quejan de cosas equivocadas (16). Sin
embargo, también podria estar relacionado
con el factor del clinico, es decir con la
importancia que le de el psiquiatra a los
problemas médicos generales. reflejadoen la
frecuencia con la que los medicos practican

sugerir

un examen fisico y con la frecuencia con la
que se solicitan exdmenes auxiliares. En el
caso el examen fisico se encontrd que menos
de la mitad de los pacientes son examinados
fisicamente, cifra que aunque baja no esta al
nivel de lo encontrado por Mclntyre &
Romano (17) quienes detectaron que sélo el
8% de los psiquiatras realizaban un examen
fisico en pacientes ambulatorios
seleccionados, y Patterson (11) quien informa
que ninguno de los psiquiatras encuestados
por €l realizaban exdmenes fisicos de rutina a
sus pacientes ambulatorios. Los motivos para
no realizar un examen fisico pueden ser
muchos, desde examinar mujeres de cualquier
edad por problemas ginecolégicos, o el temor
de que sus habilidades al respecto estén
venidas a menos (18), hasta consideraciones
relacionadas con las corrientes psicoldogicas
que profesan (11). Mds seria es la situacién
de otros profesionales, como los trabajadores
sociales y los psicélogos, que son entrenados
parael uso del sistema multiaxial del DSM-IIT
(19) y sobre los que muchas veces recae la
responsabilidad del llenado de las historias
clinicas. En el caso del presente estudio es a
los pacientes masculinos y con instruccion
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mayor a los que no se tenderia a examinar, no
siendo la causa de ello muy clara. Segtin
algunos estudios no bastarfa cl examen fisico
y exdmenes de laboratorio simples para
detectar el tipo de enfermedades con el que
usualmente debe hacerse diagndstico
diferencial con los trastornos psiquidtricos.

Sabemos que los responsables de la
Clasificacién Americana de Trastornos
Mentales introdujeron el eje I del DSM-II1
(12) en un enfoque multiaxial con la intencion
de mejorar la identificacion de trastornos
fisicos. Resulta muy llamativo que los
médicos que emplearon un enfoque
multiaxial, no sélo tuvieran mds diagndsticos
en ¢l eje III sino que inclusive habian
practicado con mayor frecuencia exdmenes
fisicos en sus pacientes. Cabe sefialar que el
enfoque multiaxial utilizado por los médicos
no estuvo ligado exclusivamente al DSM-I1I,
es decir algunos médicos utilizaron el sistema
CIE-9 y un enfoque multiaxial. Por lo que el
sistema multiaxial habria originado una
mayor preocupacion por los trastornos fisicos
que como se sabe resulta importante no sélo
por su relacion con los trastornos psiquidtricos
en si (4, 9, 20), sino también por su
repercusién en el curso del trastorno
psiquidtrico (21), y el curso del mismo
trastorno fisico (3). Esto estaria en
concordancia con los hallazgos de Salloum y
col (22) y Saavedra y col (23) quienes
encontraron una mayor identificacién de
trastornos fisicos por parte de los psiquiatras
en el periodo del DSM-III en comparacién con
el periodo previo a laaplicacion oficial de un
enfoque multiaxial.

En conclusién, dos aspectos se sugicren del
presente estudio, primero la importancia de

considerar los trastornos fisicos y conocer la
forma cémo ¢l sistema de salud mental esta
manejando este problema y, segundo, resaltar
la importancia de la nosologia psiquidtrica
actual de favorecer, a través del sistema multi-
axial, una mejor identificacién de los
trastornos fisicos y amparar una visién mds
completa del paciente (24). Debe remarcarse
que existiria una subidentificacidén de
trastornos fisicos entre los pacientes
psiquidtricos que podrian generalizarse al
resto del sistema de salud mental, por lo que
deben instaurarse medidas correctivas, ya sea
aplicando listas de chequeo fisico o haciendo
que se ascgure de alguna manera la
realizacién del examen fisico. En este sentido,
Summers y col (10) han sugerido un protocolo
de evaluacion fisica en pacientes psiquidtricos
de fdcil y rdpida aplicacién.

Por otro lado, cabe resaltar que las gufas para
el uso del eje ITT del DSM-III -similares a las
indicadas en el DSM-IV (25) -resultan
insuficientes para desarrollar la potencialidad
de uso, como lo han sugerido algunos autores
(26) y como se observa en los resultados del
presente trabajo, pues a pesar de haberse
utilizado un enfoque multiaxial, la mitad de
los pacientes no fue examinado fisicamente.
El proceso diagnéstico es una actividad
compleja pues implica llevar a un modelo, la
realidad clinica misma, y cualquier esfuerzo
que nos acerque mas a esta realidad, resultard
en mejorar nuestra actividad como médicos
¢ idealmente terminard en configurar al
paciente en su forma mds integral. El sistema
multiaxial representa uno de estos intentos, y
como cualquier otra aproximacién diagnéstica,
requiere del esfuerzo cientifico para
perfeccionarlo,
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